du cancer colorectal 


Dans le cancer du colon, 
le traitement chirurgical, 
qui a peu change, reste 
le traitement de reference 
en premiere intention. 

La prise en charge du cancer 
du rectum a, en revanche, 
beaucoup evolue grace a 
(’amelioration des techniques 
chirurgicales et du 
traitement peroperatoire. 


Ce qui est nouveau 


Dans les centres experts, la laparoscopie permet d’obtenir 
les memes resultats carcinologiques que la laparotomie 
pour la prise en charge chirurgicale des cancers colorectaux. 

En dehors de I’occlusion colique, le retablissement 
de la continuite digestive se fait toujours dans le meme 
temps operatoire pour un cancer du colon. 

Pour le cancer du rectum, la conservation de I’appareil sphincterien 
est fonction de la distance entre le pole inferieur de la tumeur 
et le sphincter. Certaines interventions avec anastomose basse 
(colo-anale) necessitent une stomie transitoire de 6 semaines. 

Pour le cancer du rectum, la realisation d’une radiochimiotherapie 
preoperatoire augmente les chances de conserver le sphincter. 

Le risque de ce cancer est lie a la diffusion metastatique et 
a la recidive loco-regionale (surtout pour les cancers du rectum). 


E n France, le cancer colorectal est le 3 e cancer le plus 
frequent et le 2 e le plus rmeurtrier, avec 42000 nouveaux 
cas par an et plus de 1 7 500 deces. Le taux de survie 
global actuel est d’un peu moins de 60 % a 5 ans ; il passe a plus 
de 90 % pour les cancers de stade I (T1 -T2N0M0). 

Traitement chirurgical du cancer du colon 

Le traitement chirurgical des cancers du colon a peu change au 
cours des 30 dernieres annees, et les principes de base des types 
de resections envisageables sont admis par tous. Toutes les 
interventions peuvent se faire par laparoscopie ou laparotomie 
avec des resultats carcinologiques equivalents. 1 
La chirurgie est le traitement de reference des cancers du colon 
en premiere intention. Actuellement des essais cliniques sont en 
cours pour juger de I’interet d’une chimiotherapie d’induction 
(preoperatoire) pour les cancers du colon localement avances 
(T3, T4). Nous aurons les resultats de ces essais dans quelques 
annees (PRODIGE 22 FFCD). 

Principes de la chirurgie carcinologique 

Ce sont : 

- exerese de la tumeur colique avec des marges distales de 
securite de 5 cm ; exerese en monobloc si un organe de voisinage 
est atteint ; 

- ligature vasculaire a I’origine pour curage ganglionnaire 
(12 ganglions au moins doivent etre analyses sur la piece 
operatoire) ; 

- retablissement de la continuite digestive generalement dans 
le meme temps operatoire. 

Types de resection chirurgicale 

Les differents types de resection sont illustres par les figures 1 
a 4 : 

- tumeur du colon droit ou du caecum : colectomie droite, ligature 
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de I’artere ileo-caeco-colo-appendiculaire a I’origine (fig. 1). 
Retablissement de la continuite par anastomose ileo-colique 
dans le meme temps ; 

- tumeur du colon transverse : colectomie transverse, ligature 
vasculaire correspondante, anastomose colocolique ou colec- 
tomie droite elargie et anastomose ileotransverse (fig. 2) ; 

- tumeur de r angle gauche : colectomie angulaire gauche, ligature 
artere colique superieure gauche, et anastomose colocolique 
(fig. 3) ; 

- tumeur du sigmoide : resection sigmoidienne ; ligature artere 
mesenterique inferieure avec anastomose colorectale (fig. 4). 

Cas particulier : cancer du colon gauche 
en occlusion 

Cette situation, malheureusement assez frequente, necessite 
en urgence une stomie transitoire pour lever r occlusion ; ensuite, 
le bilan du cancer est fait par coloscopie (par la stomie et I’anus) 
et par tomodensitometrie (TDM). Deux interventions sont 
possibles (fig. 5 et 6) : 

- stomie premiere laissant la tumeur en place (fig. 5A), et, 8 a 
10 jours apres, ablation de la tumeur et de la stomie avec 
retablissement definitif de la continuite digestive (fig. 5B) ; 

- resection en urgence de la tumeur avec colostomie terminale, 
puis, 8 a 10 semaines apres, retablissement de la continuite 
(intervention de Hartmann) [fig. 6]. 

Principales complications postoperatoires 
apres chirurgie colique 

Les fistules anastomotiques, correspondant a I’absence de cica- 
trisation de la suture digestive, surviennent dans moins de 10 % 
des cas et se manifestent par I’absence de reprise du transit 
intestinal, de la fievre et des douleurs. Elies peuvent se traiter par 
antibiotiques, drainage radiologique mais peuvent necessiter une 
reintervention avec stomie transitoire le temps de la cicatrisation. 

Traitement chirurgical du cancer du rectum 

La prise en charge des cancers du rectum a beaucoup evolue 
ces 20 dernieres annees. L’amelioration des techniques chirur- 
gicales 2 et la prise en charge par radiochimiotherapie neoad- 
juvante (preoperatoire) 3 ont permis la diminution des recidives 
locales et I’amelioration de la survie a long terme. Malgre ces 
progres, les sequelles fonctionnelles postoperatoires existent 
encore dans 1 0 a 60 % des cas. 4 

La prise en charge des adenocarcinomes du rectum est 
complexe, et plusieurs questions vont se poser rapidement : 

- faut-il operer d’emblee ou y a-t-il une indication de traitement 
neoadjuvant (preoperatoire) ? 

- I’appareil sphincterien peut-il etre conserve ? 

- une stomie transitoire ou definitive sera-t-elle necessaire ? 

- ces traitements entraTneront-ils des sequelles ? 


Rappels anatomiques 

La localisation precise d’une tumeur du rectum s’apprecie par 
le toucher rectal, qui doit etre realise imperativement par un 
chirurgien expert avant toute decision therapeutique. 
Devaluation de la distance entre le pole inferieur de la tumeur 
et le sphincter est essentiel pour juger de I’indication eventuelle 
d’un traitement neoadjuvant (preoperatoire) et des possibility 
de conservation de I’appareil sphincterien. 

II faut distinguer differents segments du rectum (fig. 7) : 

- le bas rectum : 0 a 5 cm ou, mieux, a moins de 2 cm du bord 
superieur du sphincter ; 

- le moyen rectum : 5 a 10 cm, ou mieux 2 a 7 cm du bord 
superieur du sphincter ; 

- le haut rectum : 10 a 15 cm ou, mieux, plus de 7 cm du bord 
superieur du sphincter. 

Le rectum est entoure d’une atmosphere cellulograisseuse 
appelee le mesorectum contenant vaisseaux et ganglions 
lymphatiques qui est reseque avec le rectum. 

Indication d’un traitement preoperatoire en reunion 
de concertation pluridisciplinaire 

Voir page 784. 

Principes de base de la chirurgie carcinologique 

Ce sont : 

- exerese en monobloc de la tumeur et du mesorectum corres- 
pondant, ou protectomie avec total mesorectai excision (TME) ; 2 
sa qualite influence le pronostic ; 

- curage ganglionnaire avec ligature vasculaire emportant au 
minimum 12 ganglions (apres radiochimiotherapie preoperatoire, 
le nombre de ganglions peut etre inferieur a 12) ; 

- conservation sphincterienne en fonction des possibility 
d’obtenir une marge de securite suffisante sous le pole inferieur 
de la tumeur ; 

- preservation de I’innervation genito-urinaire. 

Indications du type d’exerese 

Les facteurs essentiels de choix sont le siege, I’extension 
locoregionale du cancer, le morphotype du patient et r experience 
du chirurgien. 

Interventions conservatrices appelees « resections anterieures » 

Elies consistent a enlever tout ou une partie du rectum pelvien et 
conservent le canal anal. Elies se terminent par une anastomose 
appelee anastomose colorectale ou colo-anale. L’adjonction 
d’un reservoir colique (neorectum) permet d’ameliorer la fonction 
intestinale. 5 

Pour prevenir les fistules anastomotiques (absence de cicatri- 
sation entre les deux segments intestinaux raccordes), une deri- 
vation temporaire est recommandee (ileostormie ou colostomie) 
qui sera fermee 6 semaines apres I’intervention initiale. En 
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FIGURE 1 


Tumeur du colon droit, 
colectomie droite. 



FIGURE 4 


Tumeur du colon sigmoi'de, 
sigmoidectomie. 



FIGURE 6 


Intervention de Hartmann. 

A] sigmoidectomie ; colostomie terminate 
transitoire. 



FIGURE 2 


Tumeur du colon transverse droit, 
colectomie droite elargie. 



FIGURE 3 


Tumeur de Tangle colique gauche, 
colectomie angulaire gauche. 



FIGURE 5 


Tumeur sigmoi'de en occlusion, colostomie laterale premiere ; sigmoidectomie 
et ablation de la colostomie. 
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FIGURE 7 


Anatomie du rectum. 
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cas d’ileostomie, il taut veiller aux risques de deshydratation et 
eduquer les patients au cours de I’hospitalisation. 

Interventions non conservatrices appelees amputations 
abdomino-perineales 

Elies consistent a enlever le canal anal et I’appareil sphincterien 
et se terminent par un anus artificiel colique definitif (colostomie 
iliaque gauche). 

L’ensemble de ces interventions peut se realiser par laparoscopie 
dans des centres experts, avec les merries resultats carcinolo- 
giques que la laparotomie. 

En pratique 

Pour les cancers du haut rectum (tumeur inaccessible au toucher 
rectal), on realise I’exerese du rectum et du mesorectum jusqu’a 
5 cm sous le pole inferieur de la lesion. Le retablissement de 
la continuity se fait dans le meme temps operatoire sans stomie 
par une anastomose colorectale. 

Pour les cancers du moyen et bas rectum, on realise une exerese 
complete du mesorectum avec retablissement de la continuity 


par une anastomose colo-anale protegee par une stomie 
transitoire. 

Pour le cancer du tres bas rectum, on realise une exerese 
complete du mesorectum et du sphincter interne de I’anus 
(resection intersphincterienne) et une anastomose colo-anale. 

Si la tumeur envahit les muscles releveurs de I’anus ou le sphinc- 
ter externe, on realise une amputation abdomino-perineale avec 
colostomie iliaque gauche terminale definitive. 

Resultats 

Les fistules (absence de cicatrisation entre les deux segments 
intestinaux) sont plus frequentes pour les anastomoses basses 
(entre colon et canal anal), 1 5 % meme en presence d’une stomie 
de protection. Elies sont traitees par antibiotique avec parfois une 
ponction radiologique ou chirurgicale. Elies retardent le retablis- 
sement de la continuity. 

Sequelles postchirurgicales 

Des sequelles digestives persistent dans 25 a 50 % des cas, avec 
une augmentation du nombre des selles, une imperiosite et des 


Bilan diagnostique et pretherapeutique 
du cancer colorectal 


L a coloscopie totale, en I’absence de 
signes d’occlusion, permet de confirmer 
le diagnostic (biopsies) et de rechercher 
une localisation synchrone (7 a 10 % des cas). 
Elle doit etre complete. Si la coloscopie 
n’est pas possible ou est incomplete, 
une coloscopie virtuelle par tomodensitometrie 
(TDM) peut etre realisee par des equipes 
entrainees. 

Le dosage de I’antigene carcino-embryonnaire 
(ACE) n’est pas un examen d’orientation 
diagnostique. II sert de valeur de reference 
pour le suivi. 

Le bilan radiologique repose sur la TDM 
thoraco-abdomino-pelvienne avec injection 
de produit de contraste afin de realiser le 
bilan d’extension a la recherche de metastases 
hepatiques, pulmonaires ou de carcinose 
peritoneale. En cas d’allergie, on peut realiser 
une echographie hepatique (et une imagerie 
par resonance magnetique [IRM] hepatique 


en cas de doute a I’echographie) et une 
radiographie du poumon. 

La TDM couplee a la tomographie a emission 
de positons (TEP-TDM) n’est pas systematique 
et n’est indiquee qu’apres discussion 
en reunion de concertation pluridisciplinaire, 
surtout en cas de suspicion de metastase 
sur la TDM. 

S’il s’agit d’un cancer du rectum, une 
echo-endoscopie rectale et une IRM pelvienne 
sont realisees en complement afin de predire 
au mieux le stade de la tumeur (infiltration 
parietale = T et envahissement ganglionnaire 
= N) ainsi que la marge de resection 
circonferentielle (MRC ou distance la plus 
courte entre la tumeur et le plan de clivage 
chirurgical). Ce dernier element est un facteur 
pronostique majeur dans le cancer du rectum, 
et son evaluation preoperatoire conditionne 
les indications de traitement neoadjuvant 
(preoperatoire). 1 


Le bilan pretherapeutique identifie 
les comorbidites et evalue I’etat general 
du patient (classification de I’Organisation 
mondiale de la sante) et la faisabilite 
des differentes options de traitement. 

Au terme de ce bilan qui tente de predire 
le stade TNM et la marge de resection 
circonferentielle (specifique aux cancers 
du rectum), la decision therapeutique 
est obligatoirement discutee en reunion 
de concertation pluridisciplinaire. • 
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troubles de la continence appeler le « syndrome de la resection 
anterieure ». 

Des sequelles urinaires et sexuelles peuvent survenir malgre 
r utilisation de techniques de preservation nerveuse. Des troubles 
de I’ejaculation, une impuissance, des dyspareunies peuvent 
survenir dans 40 % des cas. Des troubles urinaires permanents 
peuvent atteindre 1 7 % des patients operes. 

II est important de prevenir les patients du risque de survenue de 
sequelles postoperatoires. 4 

Conclusion 

Apres chirurgie du rectum, la mortalite operatoire est de 3 %. 
La survie a 5 ans varie avec le stade, de 90 % pour les stades I 
a 47 % pour les stades III. Le taux de recidives loco-regionales 
a diminue (< 7 %) mais domine le pronostic car ces recidives 
sont le plus souvent inaccessibles a un traitement curatif. 

Cas particuliers du cancer colorectal metastatique 

Un cancer colorectal peut se presenter d’emblee avec des 
metastases hepatiques (dites synchrones) dans 20 a 30 % des 
cas. Le risque de survenue ulterieure de metastases (dites 
metach rones) est de I’ordre de 30 a 40 %. L’exerese chirurgicale 
est possible dans 25 % des cas et est indiquee si I’exerese 
macroscopique et microscopique est realisable. Le nombre des 
metastases n’est pas un facteur limitant, et toute discussion 
therapeutique doit etre faite en RCP avec des chirurgiens experts 
presents des le debut de la prise en charge. Le traitement chirur- 
gical lorsqu’il est complet (resection dite R0) permet d’obtenir un 
taux de survie a 5 ans de I’ordre de 30 %. • 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le bilan comporte une coloscopie et une TDM 
thoraco-abdomino-pelvienne. En cas de cancer du rectum, 
il faut realiser une echo-endoscopie rectale et une IRM 
pelvienne. 

►► Si la coloscopie est incomplete, il faut la refaire 6 mois 
apres I’intervention. 

►► L’exerese en monobloc, le curage ganglionnaire complet 
et le respect des marges distales et circonferentielles 
sont les garants d’une chirurgie de qualite, diminuant ainsi 
le risque de recidive loco-regionale et a distance. 
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resume Traitement chirurgical du cancer colorectal 

La decision therapeutique dans le cancer colorectal doit etre prise en reunion de concertation 
multidisciplinaire. Le traitement des cancers du colon non metastatiques repose sur la 
chirurgie premiere avec exerese complete, curage ganglionnaire et respect des marges 
distales. En cas d’envahissement ganglionnaire, une chimiotherapie adjuvante ameliore la 
survie. Pour les cancers du rectum, la chirurgie peut etre precedee d’une radiochimiotherapie 
pour les cancers localement evolues. Le taux de conservation sphincterienne, dans des 
equipes entrainees, peut atteindre 90 %. L’amputation abdomino-perineale n’est indiquee 
qu’en cas de tumeur envahissant le sphincter externe. Le facteur pronostique le plus important 
est le stade histologique (envahissement de la paroi intestinale et atteinte ganglionnaire). Si 
I’atteinte ne touche que la muqueuse, la guerison est de 100 %. Si la totalite de la paroi est 
atteinte, sans atteinte ganglionnaire, la survie est de 60 %. En revanche, si les ganglions sont 
atteints, la survie chute a 30-40 %. Enfin, des metastases hepatiques peuvent survenir dans 
40 a 60 % des cas (synchrones dans 25 % des cas). Des possibility therapeutiques curatives 
peuvent etre envisagees et sont a discuter en reunion de concertation pluridisciplinaire. La 
chirurgie des metastases hepatiques, lorsqu’elle est possible, peut permettre d’obtenir des 
taux de guerison de 30 % a 5 ans. 

summary Surgical treatment of colorectal cancer 

Any therapeutic decision in colorectal cancer must be taken by multidisciplinary coordination 
meeting. The treatment of non-metastatic colon cancer based on the first surgery with 
complete excision, dissection and respect distal margins. In case of node-adjuvant 
chemotherapy improves survival. For rectal cancer, surgery may be preceded by chemo 
radiotherapy for locally advanced cancers. The sphincter preservation rate in entrained teams 
can reach 90%. The abdominoperineal resection is indicated in cases of tumor invading the 
external sphincter. 

In colorectal cancer the most important prognostic factor is the histological stage (invasion of 
the intestinal wall and lymph node involvement). If the breach only affects the mucosal healing 
is 1 00%. If the entire wall is reached, node negative the survival is 60%. However, if the lymph 
nodes are affected survival drop 30-40%. Finally in the presence of synchronous liver 
metastases curative treatment options can be considered and must be defined in the 
multidisciplinary coordination meeting. Surgery of liver metastases can achieve cure rates of 
30% at 5 years. 
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